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Die Behandlung von mehrwandigen Knochendefekten

DieTherapie groer und mehrwandiger Knochendefekte allein mit Schmelzmatrixprotein stellt nur unzureichend auf die Schaffung von
Freirdumen fiir den durch GTR-MaBnahmen nachwachsenden Knochen ab. Dieses Problem kann durch Einbringen eines geeigneten
Knochenaufbaumaterials vermieden werden.

In der Praxis des Autors werden
regelméBig Patienten behandelt,
die eine ldngere parodontologi-
sche Anamnese haben. Es han-
delt sich um Patienten, die nicht
selten ein gewisses Maf an Frus-
tration aufgebaut haben, da sie
verschiedene Formen der Paro-
dontaltherapie erlebt haben und
am Ende mit deren Ergebnis
unzufrieden waren oder mit Re-
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Abb. 1 bis 3: Ansicht der Schneidezahne und des IV. Quadranten vor der Behandlung.

Abb. 2

Abb. 4: PAR-Status vor der Behandlung, 05/2005. — Abh. 5: OPTG vom 29.08.2005 (vor der Behandlung). — Abb. 6: Zahnfilmaufnahme von 12 (09.09.2004). — Abb. 7: Zahnfilmaufnahme von 47 (02.12.2004).

zidiven zu kdmpfen hatten. Es
soll gezeigt werden, wie auch
unter den Bedingungen der
niedergelassenen Praxis schwie-
rige Situationen angegangen und
ausgeprigte Knochendefekte
therapiert werden konnen, ins-
besondere dann, wenn nachfol-
gend eine gut abgestimmte
, unterstiitzende Parodontalthe-
rapie“ durchgefiihrt wird.

Ausgangssituation

Der Patient kam April 2005 zur
fachlichen Beratung, insbeson-
dere wegen der Situation am
Schneidezahn 11, in unsere Pra-
xis. Er berichtete, bereits seit
Jahren unter Zahnfleischent-
zlindungen zu leiden. Die Be-
handlungen hétten in vorwie-
gend symptomatischerTherapie
einzelner Taschen sowie mehr-
fach wiederholter ,geschlosse-
ner PAR-Behandlungen“ be-
standen. Diese hitten jedoch
immer nur kurzfristige Besse-
rungen gebracht.

Die allgemeine Anamnese war
bis auf eine eingestellte arte-

rielle Hypertonie unauffillig, ein
Nikotinabusus lag nicht vor.

Diagnostik

Es erfolgte zunéchst die Erhe-
bung von Plaque- und Blutungs-
indizes (API = 37 % und SBI =
26 %) sowie des PSI-Codes (S1 =
1,S2=4,S3=4,S4=4,S5=4,
S6=4).

Der Parodontalstatus wurde im
Mai 2005 erhoben (4-Punkt-
Messung). Die Sondierungstie-
fen betrugen zwischen 2mm
und 12 mm. An Zahn 11 lag eine
Zahnlockerung Grad I-II vor.
Weitere Zahnlockerungen wa-
ren nicht feststellbar. Zahn 47
hatte Furkationsgrad I, Zahn 48
Furkationsgrad II.

Rontgenbefund

Auf dem OPTG und den Zahnfil-
men von 2005 war ein kombi-
niert horizontaler und vertikaler
Knochenabbau zu erkennen. An
den Zahnen 17 bis 13, 23, 25 bis
27,35, 34 und 31 bis 45 tiberwog

der horizontale Knochenabbau.
An den Zahen 12, 11, 38, 37, 47
und 48 lag ein vorwiegend verti-
kaler Knochenabbau vor, der an
den Ziahnen 11 und 47 bis in das
apikale Wurzeldrittel reichte.

Mikrobiologischer Befund

Im Februar 2005 war alio loco
eine mikrobiologische Diagnos-
tik an den Zdhnen 17, 12, 37 und
47 durchgefiihrt worden. Die an-
gewandte Methode zum Keim-
nachweis war ein DNA-Nach-
weis mittels Polymerase-Ketten-
reaktion (PCR).

Die mikrobiologische Diagnos-
tik war in diesem Fall indiziert
(Gemeinsame Stellungnahme
der DGP und der DGZMK zur
mikrobiologischen Diagnostik
in der Parodontitistherapie 10/
2005), da der Patient trotz vor-
angegangener Therapie progre-
diente Attachmentverluste auf-
wies.!?

Die Ergebnisse zeigten eine ex-
trem hohe Keimbelastung (mehr
als 1 Mio.Keime) aller getesteten
Zéhne mit den Keimen Porphy-

romonas gingivalis, Bacteroides
forsythus (aktuelle Benennung:
Tanerella forsythensis) sowie
leicht erhohte Keimzahlen
(1.000-10.000 Keime) fiir Trepo-
nema denticola. Dem Patienten
wurde mitgeteilt, dass eine Erho-
hung der Wirksamkeit der ein-
gesetzten Antibiotika nur nach
temporédrer Desintegration des
Biofilms sinnvoll sei und daher
parallel mit der erforderlichen
Parodontalbehandlung erfolgen
solle.! In Abstimmung mit den
Mikrobiologen wurde eine adju-
vante Antibiotikatherapie mit
Metronidazol 3 x 400 mg fiir acht
Tage geplant.

Diagnose

Chronische Parodontitis in der
schweren Form mit > 5 mm klini-
schem Attachmentverlust (CAL).
Das AusmaB entspricht der ge-
neralisierten Form (>30% der
Zahnfldachen befallen).

Prognose

Die Prognose der Zdhne 11, 38,
37, 47 und 48 war aufgrund des
Attachmentverlustes als frag-
lich anzusehen. Die iibrigen

Zahne hatten eine gute Pro-
gnose.

Therapie

Hygienephase

Wegen der API-Werte von {iber
30 % erfolgte im April 2005 die
PZR aller Zdhne sowie eine In-
struktion zur effektiven Zahn-
reinigung, insbesondere der
Interdentalrdume.

Systematische
Parodontaltherapie

Der Zahn 11 wurde mit einem
Edelstahlnetz (Perfect splint®,
Fa. Hager & Werken, Duisburg)
und einem Flow-Composite un-
ter Kofferdam dauerhaft ge-
schient.

Operative Behandlung des OK

Am Tag der Operation wurde
der Patient mit 20 mg Dexame-
thason zur Odemprophylaxe
per os pramediziert und spiilte
unmittelbar vor Beginn der OP
mit CHX-Loésung 0,1 % fiir 1 Mi-
nute. Der Patient erhielt bereits
einen Tag vor der ersten OP 3 x

Abb. 12 und 13: Detailansichten der OK-Front und Zahn 11 von palatinal.

Abb. 14 und 15: Zustand an 47 und 48 nach Behandlung (26.04.2006).
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400 mg Metronidazol per os, die
Antibiose wurde fiir insgesamt
acht Tage fortgefiihrt. Hinsicht-
lich der Antibiose sind kaum zu-
sétzliche Effekte auf das Ergeb-
nis der regenerativen Therapie
nachgewiesen worden.*

Die Zahne 12-21 und 25-27 wur-
den durch Access-Flapund GTR-
Behandlung mit EMDOGAIN®>9
und NanoBone® (Korngrofie
0,6 mm) behandelt. Der Verwen-
dung von EMDOGAIN® ist bei
der Versorgung mehrerer Kno-
chendefekte wéhrend einer OP
aus unserer Sicht sowohl aus
wirtschaftlichen ebenso wie aus
Aspekten des Handlings ande-
ren Membrantypen (z. B. PTFE-
Membranen) deutlichiiberlegen.
Die zusiétzliche Verwendung ei-
nes alloplastischen Knochen-
ersatzmaterials diente hier dem
»Sspacemaking“ bei ausgedehn-
ten Knochendefekten. Die An-
wendung von NanoBone® er-
folgte wegen dessen hervorra-
gender Materialeigenschaften
(Hydrophilie, sehr hohe Poro-
sitit und rasche Biodegrada-
tion).DieZahne 17-15,13,22und
23 bendtigten zu diesem Zeit-
punkt keine weitereTherapie.

Operative Behandlung des UK

Die zweite Operation, ebenfalls
Access-Flap, erfolgte Septem-
ber und Oktober 2005 fiir die
Zahne 31-33 und 37, 38 mit
EMDOGAIN®'*7und xenogenem
Knochenersatzmaterial (Parti-
kelgroBe 1-2 mm). Die Verwen-

Patienten dieTeilnahme am paro-
dontologischen Recall empfoh-
len. Wir empfahlen eine Wieder-
vorstellung nach drei Monaten.
Die Mundhygiene hatte sich in
dieser Zeit gebessert. Der API-
Wert betrug 20,8 %, der SBI-Wert
12,5 %.Zahn 48 hatte leider nicht
die erwartete Entwicklung ge-
zeigt und wies jetzt einen Furka-
tionsgrad IIT auf. Wegen wieder-
holt aufgetretener Entziindun-
gen haben wir dem Patienten
zur Extraktion des Zahnes 48 ge-
raten, da sowohl eine Tunnelie-
rung als auch eine Pramolarisie-
rung des Zahnes aufgrund der
anatomischen Verhéltnisse aus-
schieden. Da der Patient eine po-
sitive Einstellung zur UPT hat
und regelmiBig erscheint, beste-
hen gute Chancen, ihm seine
Ziahne auch in den néchsten Jah-
ren zu erhalten.

Zitat aus NaGP ,,... Nach syste-
matischer parodontaler Therapie
schiitzen regelméBige Teilnahme
an der UPT sowie eine effektive
Mundhygiene vor Zahnverlust
undbegilinstigen die parodontale
Situation langfristig ...“.?

Spatbefund

Im September 2008 wurde erneut
ein PAR-Status aufgenommen.
Die Sondierungstiefen betrugen
zwischen 2 und 5 mm. Eine Son-
dierungsblutung bestand nur an
Zahn 48, der inzwischen einen
Furkationsgrad III aufwies.

Abb. 16 und 17: Prothetische Rehabilitation 1221 durch einen Kronenblock mit Keramikmaske fiir die fehlende
Gingiva (10/2008).

dung dieses Knochenersatzma-
terials diente ausschlieBlich dem
»Sspacemaking“beidensehrweit-
spannigen Defekten, wobei die
grofBen Partikel hilfreich waren.
Als weniger gut werteten wir die
fehlende Biodegradation des xe-
nogenen Materials. Wir gingen
beim Einsatz der Knochener-
satzpartikel von der Schaffung
eines kiinstlichen Hohlraumes
rund um die Wurzel aus, der den
zukiinftig einwachsenden Gewe-
ben Raum geben sollte.

In der Literatur wird einem kom-
binierten Einsatz von Schmelz-
matrixproteinen und xenoge-
nem Material keine bessere
GTR-Wirkung als der reinen An-
wendung von Schmelzmatrix-
proteinen zugeschrieben.>1°

Die Behandlung des rechten UK
umfasste Access-Flap und GTR
mit EMDOGAIN® und Nano-
Bone® (Partikelgrofe 0,6 mm).
Der Heilungsverlauf war un-
kompliziert.

Parodontaltherapie
Nach Abschluss der aktiven Pa-
rodontitistherapie wurde dem

Rekonstruktion

Die deutliche Rezession an Zahn
11 fithrte im Gefolge zu &dstheti-
schen und phonetischen Proble-
men. Die Verblockungen mit
Composite in SAT zwischen den
Zahnen 12, 11 und 21 brachen
hdufig und waren unbefriedi-
gend. Zahn 11 hatte sich nach
dreieinhalb Jahren nach der Be-
handlung so weit stabilisiert,
dass wir einen Kronenblock 12,
11 und 21 planten. Der vollkera-
mische Kronenblock wurde im
Oktober 2008 fertiggestellt und
fiihrte zu einer deutlich besseren
Funktion, Phonetik und Asthe-
tik. =9
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